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Abstract
Objective: To adapt and to validate a 
self-administered questionnaire measuring 
psychological variables related to adherence 
behaviors (PVAB) among women with breast 
cancer.
Method: A cross-sectional study was 
performed with 110 women who were being 
treated at the National Institute of Neoplastic 
Diseases, in Lima, Peru. For data treatment 
three consecutives statistics procedures were 
applied: an exploratory factorial analysis; the 
Cronbach’s alpha (a) coefficient, as well as the 
Pearson’s correlation coefficient (r).
Results: A three-factor structure was found 
with values above 1 that, taken as a whole, 
explain 45,6% of the variance. Also, an overall 
Chronbach’s a coefficient = 0,70 was obtained. 
Significant and differential correlations at p < 
0.01 y p < 0.05 values were found between 
behaviors (“Accomplishment Appointments 
with the Specialist”, “Accomplishment 
Appointments to Receive Treatment at Health-
Care Institution”, “Following a Diet”, “Making 
Exercises for Rehabilitation”, and “Caring Body 
Parts from Heat Exposition”) with the three 
factors of the instrument (“Past Behavioral 
Resumen
Objetivo: Adaptar y validar un instrumento 
que mide variables psicológicas relacionadas 
con conductas de adhesión (VPAD) en un gru-
po de mujeres con cáncer de mama. 
Método: Estudio transversal que contó con 
la participación de 110 mujeres con cáncer 
de mama que eran atendidas en el Instituto 
Nacional de Enfermedades Neoplásicas, en 
Lima, Perú. Para el tratamiento de los datos 
se utilizaron tres procedimientos estadísticos 
en forma consecutiva: un análisis factorial ex-
ploratorio, el coeficiente alfa (a) de Cronbach 
y el coeficiente de correlación de Pearson (r).
Resultados: Se formaron tres factores con 
valores propios superiores a 1, que explican 
45,6% de la varianza. Asimismo, se obtuvo 
una a de Cronbach = 0,70. Finalmente, se 
encontraron correlaciones diferenciadas y sig-
nificativas a p < 0,01 y p < 0,05 entre las 
conductas de adhesión (“Asistir a Consulta 
con el Especialista”, “Asistir a Sesiones para 
Recibir Tratamiento en la Institución”, “Seguir 
una Dieta”, “Realizar Ejercicios para Rehabi-
litación” y “Cuidar las Zonas de Cuerpo a la 
Exposición de Calor”) con los tres factores del 
instrumento (“Competencias Pasadas”, “Moti-
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vos y Competencias para la Salud”, así como 
“Competencias Relacionadas con la Enferme-
dad, los Tratamientos y el Ajuste Social”). 
Conclusión: El instrumento posee óptimas 
propiedades psicométricas de confiabilidad, 
validez de constructo y concurrente, lo que 
garantiza su uso en mujeres con cáncer de 
mama del Perú.
Palabras Clave: Cáncer de mama, Perú, 
confiabilidad, validez, conductas de adheren-
cia, variables psicológicas.
Competences”, “Motives and Health-Related 
Competences”, as well as “Disease and 
Treatment-Related Competences and Social 
Adjustment”).
Conclusion: According to the results ob-
tained, the instrument has optimal reliability, 
construct validity as well as concurrent vali-
dity, which allow us their future use among 
women with breast cancer from Peru. 
Key Words: Breast Cancer, Peru, reliability, 
validity, Adherence Behaviors, psychological 
variables.
INTRODUCCIÓN
Hacia finales de la pasada década, la 
tasa cruda de mortalidad para el cáncer de 
mama (CM) en América Latina y el Caribe 
era en la Argentina la más alta, con 18 de-
funciones por cada 100 mil mujeres; para 
el resto de países oscilaba entre 12 y 15 
defunciones, con excepción de Colombia, 
Ecuador y México, cuyas tasas se ubica-
ban por debajo de las 10 defunciones, con 
base en el mismo indicador(1). Hoy día el 
CM se ha constituido en la principal cau-
sa de mortalidad en mujeres de 25 ó más 
años(2), siendo los países de la región más 
afectados las Bahamas, Barbados, Trinidad 
y Tobago, Uruguay y la Argentina, con ta-
sas crudas de mortalidad oscilando entre 
las 37 y 40 defunciones por cada 100 mil 
mujeres, cuando la tasa promedio para la 
región se sitúa ligeramente por arriba de 
las 20 defunciones(3). 
 Si bien es cierto que en el caso 
del Perú las tasas de mortalidad por CM 
son bajas, comparadas con las registradas 
en los países de la región más avanza-
dos o que se encuentran en la conocida 
como fase de transición prolongada —i.e., 
la Argentina, Chile, Cuba, Uruguay y Ve-
nezuela(4), es importante hacer notar que, 
mientras que en la década del noventa 
del pasado siglo se observaba en aquél 
un marcado predominio de las enferme-
dades transmisibles, maternas, perinatales 
y nutricionales como causas de mortali-
dad general, la realidad epidemiológica en 
el país se modificó sustancialmente hacia 
2006, toda vez que las principales causas 
de mortalidad general las pasaron a ocu-
par las enfermedades crónicas no trans-
misibles o ECNT —i.e., cardiovasculares, 
cerebrovasculares, cáncer y diabetes—, 
concentrando el 64,0% del total de defun-
ciones debidamente notificadas y registra-
das(5).
A esta nueva realidad epidemiológica y 
su impacto sobre las instituciones de salud 
y las personas que viven con una ECNT, 
hay que añadir otro problema, a saber, el 
de la adhesión a los tratamientos. En efec-
to, según estimaciones de la Organización 
Mundial de la Salud, en los países desarro-
llados el porcentaje promedio de adhesión 
para aquéllas es del 50,0%, siendo todavía 
más bajo en los países en desarrollo, va-
riando tanto de país a país como de enfer-
medad a enfermedad(6). 
Partiendo del entendido de que todo 
lo que una persona haga con relación a 
la enfermedad y los tratamientos tiene 
que analizarse como conducta(7), las de 
adhesión constituyen el eslabón final de 
una secuencia compleja de conductas que 
Versión peruana de un cuestionario que mide variables psicológicas relacionadas con la adhesión (VPAD)…  143
una persona practica una vez que se le 
ha diagnosticado una enfermedad y que 
ha sido expuesta a los tratamientos corres-
pondientes(8). Puesto que la manifestación 
práctica y específica de esas conductas es 
el reflejo fidedigno del nivel de competen-
cia de una persona, equivaldrían entonces 
a un tipo particular de factor psicológico 
resultante(9), que de practicarse consistente 
y eficientemente coadyuvarían a mantener 
estable la funcionalidad biológica y evitar 
así la progresión clínica de la enfermedad. 
Tratándose de un problema que en 
la actualidad reviste de particular interés 
para las instituciones de salud en todos 
los niveles y ante la imperiosa necesidad 
de estudiarlo de manera sistemática, en el 
presente trabajo se planteó como objetivo 
el de adaptar y validar en un grupo de 
mujeres con cáncer de mama del Perú un 
instrumento que mide Variables Psicológi-
cas y Conductas de Adhesión (VPAD), ori-
ginalmente diseñado y validado en México 
en personas que viven con el VIH/sida(10); 
su elaboración se realizó con base en los 
supuestos de un Modelo Psicológico para 




Para el presente estudio en su modali-
dad transversal se consideró inicialmente 
a un universo de 1.194 pacientes con dis-
tintos tipos de cáncer que en el mes de 
diciembre de 2012 estaban siendo aten-
didos en el Departamento de Mamas y 
Tejidos Blandos en el Instituto Nacional 
de Enfermedades Neoplásicas (INEN). De 
estos, 1.070 correspondían a mujeres que 
repetían o continuaban con la consulta co-
rrespondiente con los diferentes especia-
listas(12). De estas últimas se seleccionaron 
con base en un muestreo no probabilísti-
co de tipo accidental(13) las mujeres que 
cumplieron con los siguientes criterios de 
inclusión: a) ser mayor de 25 años; b) tener 
diagnóstico confirmado de CM mediante 
estudio histopatológico, y c) haberse so-
metido a cirugía para extirpar la mama o 
encontrarse bajo algún esquema de trata-
miento –fuese quimioterapia, radioterapia 
u hormonoterapia. Como criterios de ex-
clusión se tuvieron en cuenta los siguien-
tes: a) pacientes nuevas o en fase de con-
trol, y b) que se encontraran recibiendo 
tratamiento con fines paliativos. 
Un total de 110 mujeres con cáncer de 
mama cumplieron con esos criterios de in-
clusión, de las cuales al momento de reali-
zado el estudio tenían una edad media de 
49,5 años (DT = 11,0) y edades mínima 
y máxima de 27 y 88 años, respectiva-
mente (ver tabla 1). Asimismo, el tiempo 
que llevaban con la enfermedad era de 
9,8 meses (DT = 4,8), con un mínimo de 
2 y un máximo de 24 meses. Con relación 
a los tratamientos recibidos, poco menos 
de tres cuartas partes (N = 82; 74,5%) se 
había sometido a cirugía para extirpar la 
mama y recibido quimioterapia; también 
al momento de realizado el estudio, 87 
(79,1%) se encontraban en tratamiento 
con quimioterapia y 15 (13,6%) con hor-
monoterapia. 
Procedimiento
Previa autorización del protocolo de in-
vestigación por el Comité de Revisión del 
Departamento de Investigación del INEN, 
se solicitó el apoyo del personal adscrito al 
Departamento Médico de Mama y Tejidos 
Blandos para identificar a las posibles par-
ticipantes. Una vez que éstas fueron con-
tactadas por el primer autor, a todas se les 
describió el objetivo que se perseguía con 
el estudio; a quienes aceptaron colaborar 
de manera voluntaria se les pidió que leye-
ran y firmaran el consentimiento informa-
do, el cual fue posteriormente firmado por 
dos testigos. Enseguida se les hizo entrega 
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Tabla 1. Características sociodemográficas, clínicas y conductuales de las partici-
pantes (N = 110)
Variables X DT Mín-Máx N %
Edad 49,5 11,0 27-88
Estatus socioeconómico
 Medio/bajo    110 100,0
Procedencia
 Lima    63 57,3
 Provincia    47 42,7
Tiempo (meses) con cáncer 9,8   4,8 2-24
Tratamientos recibidosa
 C + Q    82 74,6
 C + Q + R + TH    14 12,7
 Otros    14 12,7
Tratamiento actual
 Quimioterapia    87 79,1
 Terapia hormonal    15 13,6
 Otros     8 7,3
Conductas de Adhesión
 Asistir a Consulta con el Especialista 3,78 0,59 2-4
 Asistir a Sesiones para Tratamiento 3,88 0,44 2-4
 Seguir una Dieta 3,43 0,67 2-4
 Realizar Ejercicios para Rehabilitación 2,76 1,10 1-4
 Cuidar zonas del cuerpo ante el calor 3,18 0,85 1-4
a C (Cirugía), Q (Quimioterapia), R (Radioterapia) y TH (Terapia hormonal).
cas y Conductas de Adhesión al Tratamien-
to Antirretroviral en personas con VIH/sida. 
Puesto que es un instrumento específico 
para la medición de dichas conductas res-
pecto de un tipo particular de tratamien-
to, para los fines que se perseguían en el 
presente estudio y conforme las recomen-
daciones sobre la materia(14,15), el primer 
autor procedió a realizar las adaptaciones 
necesarias teniendo en cuenta tanto el 
tipo de muestra como sus características 
más sobresalientes: mujeres, con CM y 
del instrumento en su versión adaptada, 
indicándoles cómo tendrían que respon-
der; se añadió que en caso de tener alguna 
duda podían acercarse con el responsable 
de la administración para que fuese aclara-
da. No se entregó remuneración de ningún 
tipo por participar. 
Instrumento y Variables
En su versión original, el VPAD es un 
instrumento que mide Variables Psicológi-
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que habían estado expuestas a diferentes 
tratamientos –i.e., cirugía, quimioterapia, 
radioterapia y hormonoterapia. Posterior-
mente, para revisar y discutir sobre las 
adaptaciones se contó con la participación 
de Psicólogos adscritos al Servicio de Psi-
cología del INEN, así como con la del au-
tor del instrumento en México. Las adap-
taciones consistieron, fundamentalmente, 
en redefinir las conductas de adhesión que 
son pertinentes en razón de la enfermedad 
y los tratamientos; por ejemplo, se replan-
teó la de “Consumir los Medicamentos An-
tirretrovirales” y, junto con las de “Asistir 
puntualmente a la Consulta con el Médico 
Tratante” y “Seguir una Dieta” (formando 
parte de la versión original del VPAD), se 
incluyeron dos conductas más: “Realizar 
Ejercicios para la Rehabilitación” y “Cui-
dar las Zonas del Cuerpo a la Exposición 
de Calor”, ambas consideradas claves una 
vez que las mujeres con CM han sido so-
metidas a cirugía y han estado expuestas a 
tratamientos con quimioterapia y/o radio-
terapia, principalmente (16-18). 
Este añadido trajo consigo una necesa-
ria y ligera modificación en la redacción 
de las preguntas sobre competencias con-
ductuales pasadas, presentes y motivos. 
Es decir, a cada pregunta se añadió una 
leyenda en la que se decía, por ejemplo 
en la pregunta no. 1 sobre Competencias 
Conductuales Pasadas: “Antes de recibir el 
diagnóstico de cáncer de mama, si usted 
enfermaba –del estómago, de la garganta, 
etcétera–, ¿acudía con el médico para que 
la revisara y le diera tratamiento?” Como 
resultado del proceso de adaptación y par-
tiendo del hecho de que se estaba traba-
jando con mujeres con CM expuestas a di-
ferentes tratamientos, la versión definitiva 
del instrumento quedó conformada por 21 
preguntas: ocho sobre Motivos que sub-
yacen a la práctica o no de las conductas 
de adhesión; cinco sobre Competencias 
Conductuales Pasadas, así como ocho so-
bre Competencias Conductuales Presentes 
(para el cuidado de la salud, las relaciona-
das con la enfermedad/los tratamientos y 
el ajuste social).
Análisis estadístico
Para el análisis de los datos se utili-
zó el paquete estadístico SPSS para Win-
dows, versión 19.0. Con el objeto de pro-
bar la validez de constructo se empleó un 
análisis factorial exploratorio (método de 
componentes principales) con rotación va-
rimax (normalización con Kaiser); es un 
procedimiento que permite identificar la 
manera en que las variables se agrupan en 
uno o más factores(19). Para la inclusión de 
las preguntas se estableció como criterio 
que cada una debería alcanzar una carga 
factorial ≥ que 0,40. Para probar la confia-
bilidad del instrumento se utilizó el alfa (a) 
de Cronbach, considerando las preguntas 
en forma conjunta y según se agruparan 
en los factores. Para probar la validez con-
currente se analizaron cinco conductas de 
adhesión, los factores extraídos para el ins-
trumento y los dos de la Escala que Mide 
Situaciones Vinculadas con Estrés (SVE-
11), recientemente adaptada y validada en 
mujeres con CM del Perú(20), por tratarse 
ésta de una variable que es medular en 
el Modelo Psicológico de Adhesión refe-
rido(11). 
RESULTADOS
En la Tabla 2 se resumen los valores 
de las comunalidades, cuya varianza ini-
cial en la forma de puntuación estándar 
es siempre de 1,000. Nótese que aquéllas 
fueron en general moderadas, con los va-
lores de la varianza oscilando entre 0,246 
y 0,658. Dos excepciones se encontraron 
con uno de los Motivos (Lo hago Porque 
mi Médico me lo Pidió) y una de las Com-
petencias Conductuales Presentes (Seguir 
las Recomendaciones del Personal de Sa-
lud sobre la Adopción de Cuidados Ge-
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Tabla 2. Comunalidades para las Variables Psicológicas del Instrumento
Variables Psicológicasa Inicial Extracción
Competencias Conductuales Pasadas 
1. Si enfermaba, acudía con el médico a consulta y recibía tratamiento 1,000 0,568
2. Acudía a consulta y seguía puntualmente el tratamiento indicado 1,000 0,510
3. Seguía indicaciones de “guardar” reposo 1,000 0,458
4. Seguía indicaciones de no consumir alimentos o consumir alcohol 1,000 0,505
5. Se realizaba los estudios clínicos o de laboratorio indicados 1,000 0,656
Motivos para Comportarse 
1. Hago lo que se necesita porque he visto beneficios 1,000 0,555
2. Hago lo que se necesita porque mi médico me lo pidió 1,000 0,160
3. Hago lo que se necesita porque me lo pidieron personas cercanas 1,000 0,306
4. Hago lo que se necesita para evitar la progresión de la enfermedad 1,000 0,658
Competencias Conductuales Presentes (Enfermedad, Tratamiento y Ajuste Social)
1. Buscar información sobre el problema del cáncer y los tratamientos  1,000 0,246
2. Preguntar a médico sobre la enfermedad y los tratamientos 1,000 0,639
3. Solicitar información al médico sobre qué hacer 1,000 0,575
4. Seguir recomendaciones del personal de salud sobre cuidados generales 1,000 0,137
5. Saber evitar situaciones que provoquen depresión o tristeza 1,000 0,586
6. Saber mantenerse relajada y en calma 1,000 0,555
7. Saber iniciar y mantener relaciones con personas desconocidas 1,000 0,255
8. Saber mantener relaciones con familiares y personas cercanas 1,000 0,380
a Se omite la información sobre las preguntas relacionadas con los Motivos que subyacen a la no práctica de las 
Conductas de Adhesión, que no se computaron en el Análisis Factorial Exploratorio debido a que las participan-
tes de la muestra evidenciaron en general de óptimos a elevados niveles de adhesión.
0,001), lo que vendría a rechazar la hi-
pótesis de igualdad de las matrices. En lo 
tocante a la confiabilidad de la medida, 
el valor del a de Cronbach para el instru-
mento en su conjunto fue = 0,70, siendo 
más elevado en el Factor 1 (a = 0,78), se-
guido del 3 (a = 0,71) y del 2 (a = 0,68). 
Todas las cargas factoriales arrojaron va-
lores > que 0,40, siendo = 0,47 la menor 
en la última pregunta del Factor 3 (Com-
petencias Conductuales Presentes para el 
Ajuste Social), mientras que fue mayor en 
las primeras preguntas de los Factores 1 
(Competencias Conductuales Pasadas) y 
2 (Motivos y Competencias Conductuales 
para la Salud), en estos casos con cargas 
factoriales = 0,80. 
nerales), cuyas varianzas en ambos casos 
fueron bajas, de 0,160 y 0,137, respecti-
vamente. De acuerdo con Gardner(19), esto 
pudiera deberse a una de dos razones: a 
que las variables son distintas de las res-
tantes, o bien a que las observaciones de 
las variables representan en buena medida 
variaciones aleatorias.
Asimismo, en la Tabla 3 se describen 
los resultados que arrojó el análisis facto-
rial exploratorio. Se encontró una estruc-
tura de tres factores, cada uno con valores 
propios superiores a 1, que explican en 
conjunto 45,6% de la varianza total. La 
medida de adecuación de la muestra de 
Kaiser-Mayer-Olkin fue = 0,670; por su 
parte, la prueba de esfericidad de Bartlett 
fue significativa (x2 [136] = 476,397; p < 
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Tabla 3. Análisis factorial exploratorio, con método de componentes principales 
y rotación varimax (normalización con Kaiser-Meyer-Olkin)
  Factores y cargas
  factoriales
 1 2 3 X DT  Rango
Competencias Pasadas (CP)
CP: Se hacia estudios indicados 0,80   3,44 0,89 1-4
CP: Enfermaba y acudía con médico 0,74   2,64 0,98 1-4
CP: Acudía con médico y seguía tratamiento 0,70   3.11 0,99 1-4
CP: Seguía instrucciones: dieta y alcohol 0,69   2,96 1,11 1-4
CP: Seguía instrucciones: reposo 0,65   2,34 1,12 1-4
Valores propios = 3,28; varianza explicada = 19,2%
Alfa (a) para la subescala = 0,78
Motivos (M) y Competencias para la Salud (CS) 
M: Lo hago porque he visto beneficios  0,80  3,65 0,76 1-4 
M: Lo hago para evitar progresión de la enfermedad  0,73  3,94 0,23 3-4
CS: Evitar situaciones que me depriman  0,71  2,89 9,79 1-4
CS: Mantenerme relajada/en calma  0,70  2,82 0,77 1-4
M: Lo hago por personas cercanas  0,50   3,64 0,80 1-4
Valores propios = 2,76; varianza explicada = 16,2% 
Alfa (a) para la subescala = 0,67
Competencias Relacionadas con Enfermedad/Tratamientos 
(CRET) y Para el Ajuste Social (CAS)
CRET: Preguntar a médico sobre enfermedad/tratamiento   0,77 3,26 0,88 1-4
CRE: Solicitar información a médico sobre qué hacer   0,72  2,89 1,08 1-4
CAS: Mantener relaciones con personas cercanas   0,58 3,40 0,77 1-4
CRE: Buscar información sobre cáncer   0,48 2,76 0,94 1-4 
CAS: Iniciar y mantener nuevas relaciones   0,47 3,15 0,89 1-4
Valores propios = 1,71; varianza explicada = 10,0%
Alfa (a) para la subescala = 0,71
Iteraciones = 6
Varianza total explicada = 45,6%
Alfa (a) total = 0,70
Con este análisis se eliminaron las pre-
guntas sobre los cuatro Motivos que sub-
yacen a la no práctica de las Conductas de 
Adhesión, por tratarse de una muestra que 
evidenció niveles de óptimos a elevados 
de adhesión, según los resultados que se 
describen en la tabla 1. Asimismo, en el 
Factor 2 se eliminó la pregunta sobre un 
Motivo (Lo hago porque mi Médico me lo 
Pidió) y en el Factor 3 una pregunta so-
bre Competencias Conductuales Presentes 
(Seguir las recomendaciones del personal 
de salud sobre la adopción de cuidados 
generales), debido a que no presentaron 
cargas factoriales; sobre el respecto, hay 
que recordar que fueron justo las dos pre-
guntas que alcanzaron los porcentajes más 
bajos de la varianza de acuerdo con los 
valores de las comunalidades. 
En la figura 1 puede observarse que la 
mayoría de las preguntas cargaron en más 
de un factor, pues el gráfico de sedimenta-
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ción (scree plot) muestra que una solución 
de tres factores fue la más adecuada, de 
acuerdo con el criterio de establecer un 
punto de corte en el que la curva empieza 
gradualmente a rectificarse, como indica-
dor del máximo de factores por extraer(21). 
En lo tocante a la validez concurrente 
del instrumento, los resultados se resumen 
en la tabla 4. Para tal fin se consideraron 
cinco conductas de adhesión, los tres fac-
tores del VPAD-15 y los dos extraídos del 
SVE-11. De las cinco conductas de adhe-
sión, nótese que en todos los casos las co-
rrelaciones con los Factores del VPAD-15 
fueron en un sentido positivo, sugiriendo 
que su ejercicio instrumental es más pro-
bable si se está Motivada y si se dispone de 
los Recursos Competenciales pertinentes; 
en tanto que en dos de las cinco conduc-
tas, “Realizar Ejercicios para la Rehabili-
tación” y “Cuidar las Zonas del Cuerpo a 
la Exposición de Calor”, las correlaciones 
se presentaron en un sentido negativo con 
los Factores del SVE-11, sugiriendo que su 
ejercicio instrumental es más probable si 
las mujeres con CM experimentan bajos 
niveles de estrés vinculados con Tolerancia 
a la Ambigüedad, Tolerancia a la Frustra-
ción y la Toma de Decisiones.
Así, la conducta “Asistir a Consulta 
con el Especialista” correlacionó con los 
Factores 2 (Motivos y Competencias Con-
ductuales para la Salud) y 3 del VPAD-15, 
en ambos casos a p < 0,01. La conducta 
“Asistir a Sesiones para Recibir Tratamien-
to” lo hizo con los Factores 1 (Competen-
cias Conductuales Pasadas) y 3 del VPAD-
15 (Competencias Conductuales Presentes 
relacionadas con la Enfermedad, los Tra-
tamientos y el Ajuste Social), en ambos 
casos a p < 0,05. La conducta “Seguir una 
Dieta” lo hizo también con estos dos Fac-
tores, con valores de significación de p 
< 0,01 y p < 0,05, respectivamente. La 
conducta “Realizar ejercicios para la reha-
bilitación” correlacionó únicamente con el 
Factor 2 del VPAD-15 (Motivos y Compe-
tencias Conductuales para la Salud). Final-
mente, la conducta “Cuidar las zonas del 
cuerpo a la exposición de calor” lo hizo 
con los Factores 1 (Competencias Conduc-
tuales Pasadas) y 2 del VPAD-15 (Motivos 
Figura 1. Gráfica de sedimentación de la estructura factorial del VPAD-15
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Tabla 4. Validez concurrente del VPAD-15
Factores 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1. Asistir a consulta 0,595** 0,213** 0,158 0,365** 0,150 0,714** 0,257** 0,047 -0,042
 2. Asistir a tratamiento 0,418** 0,205* 0,418** 0,228* --- 0,207* -0,127 -0,128
 3. Seguir dieta 0,176  0,342** 0,273** 0,153 0,193* -0,079 0,053
 4. Realizar ejercicios 0,211* 0,158 0,283** 0,131 -0,263** -0,112
 5. Cuidar zonas del cuerpo 0,294** 0,218* 0,102 -0,260** -0,211**
 6. F1: VPAD-15 -0,104 0,285** -0,240* -0,192
 7. F2: VPAD-15 0,074 -0,066 -0,039 
 8. F3: VPAD-15 -0,047 0,003
 9. F1: SVE-11 0,643**
10. F2: SVE-11
* p < 0,05; ** p < 0,01
y Competencias Conductuales para la Sa-
lud), con valores de significación de p < 
0,01 y p < 0,05, respectivamente. Final-
mente, entre los Factores del instrumento 
se encontró una correlación significativa 
a p < 0,01 entre el 1 (Competencias Con-
ductuales Pasadas) y el 3 (Competencias 
Conductuales Presentes relacionadas con 
la Enfermedad, los Tratamientos y el Ajuste 
Social). Asimismo, el Factor 1 del VPAD-15 
correlacionó a p < 0,05 y en un sentido 
negativo con ambos Factores del SVE-11, 
el 1 (Tolerancia a la Ambigüedad y Frustra-
ción) y 2 (Toma de Decisiones), indicando 
que un bajo desempeño competencial en 
el pasado se asocia con altos niveles de 
estrés vinculado con esas situaciones. 
DISCUSIÓN
 
Una práctica recurrente en buena parte 
de los países de nuestra América Latina y 
el Caribe, es la de medir las conductas 
de adhesión a los tratamientos y sus de-
terminantes, apoyándose en instrumentos 
diseñados y validados en los Estados Uni-
dos de Norteamérica, fundamentalmente. 
Ejemplos conspicuos sobre el respecto se 
tienen con unos que incluyeron a muestras 
de pacientes con diabetes mellitus tipo 2(22), 
hipertensión(23) e infección por el VIH(24). 
Debido a que consideramos más ventajo-
so y pertinente el diseñar y validar instru-
mentos que denominaríamos “autóctonos” 
y que sean susceptibles de adaptarse a y 
validarse en otros países de la región que 
comparten algunas características, como 
el lenguaje, principalmente, es que aquí 
nos propusimos cumplir con dicha tarea. 
Se encontró, tal y como se desprende de 
los resultados previamente descritos, que 
en su versión final el VPAD-15 evidenció 
buenas propiedades psicométricas, tanto 
en lo que hace a su validez de constructo 
como concurrente, siendo la óptima en lo 
tocante a su confiabilidad. 
Respecto de las similitudes y diferen-
cias más notables entre ambas versiones, 
merecen la pena mencionarse cuatro. Pri-
mera, en el VPAD-15 se conformó una es-
tructura de sólo tres factores que explican 
en conjunto 45,6% de la varianza, contra 
los cuatro del VPAD que explican 65,5% 
de la varianza; es decir, una varianza 
20,1% menor. Asimismo, lo que es inte-
resante hacer notar es que en el VPAD-
15 la estructura factorial –con excepción 
del Factor 1, Competencias Conductuales 
Pasadas, que fue similar a la del Factor 
4 del VPAD– se agrupó de manera tam-
bién diferente. En efecto, los Motivos y las 
Competencias Conductuales para la Salud 
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lo hicieron en un factor (Factor 2), en tanto 
que las Competencias Relacionadas con 
la Enfermedad, los Tratamientos y las de 
Ajuste Social en otro (Factor 3), en contras-
te con el VPAD, en donde los Motivos se 
agruparon en un único factor (Factor 2) y 
las distintas Competencias en los dos res-
tantes (Factores 1 y 3). Una posible razón 
de que esto ocurriera así pudiera deberse a 
que en esta versión las variables psicológi-
cas del modelo se analizaron con relación 
a cinco conductas de adhesión, contra tres 
del VPAD, con especial énfasis en éste en 
la de consumo de los medicamentos anti-
rretrovirales. 
Segunda, llama nuestra atención la 
agrupación de las Competencias Relacio-
nadas con la Enfermedad, los Tratamien-
tos y las de Ajuste Social en un solo factor 
(Factor 3), que obtuvo el valor propio más 
bajo (1,71), así como el menor porcentaje 
de varianza explicada (10,0%). Este fac-
tor, como recién se mencionó, fue dife-
rente en el VPAD, donde se encontró que 
las preguntas sobre ambos tipos de Com-
petencias se agruparon en dos factores (1 
y 3), que obtuvieron valores propios de 
7,02 y 2,88, respectivamente, así como 
una explicación de la varianza en por-
centajes iguales a 29,8 y 11,5%, respecti-
vamente. Tales diferencias pudieran even-
tualmente tener como su justificación al 
hecho de que en esta muestra se incluyó 
a mujeres con diagnóstico de cáncer de 
mama, que habían pasado en poco tiem-
po por diferentes tratamientos –cirugía, 
quimioterapia, radioterapia y hormonote-
rapia– y que, por tanto, también en poco 
tiempo habían experimentado problemas 
de ajuste relacionados tanto con la enfer-
medad como con los tratamientos, con 
un impacto directo sobre las conductas 
de adhesión(25-28).
Una tercera diferencia, es que mien-
tras aquí se obtuvo un valor global del a 
= 0,70, en el de México lo fue = 0,85. 
Podríamos inferir que quizá ello se debió 
a dos posibles razones. Por un lado, al 
tamaño de la muestra y sus característi-
cas –mujeres, con CM y en diferentes 
tratamientos–, y por tanto, a que con el 
análisis factorial exploratorio se redujo en 
seis el número total de preguntas, al pasar 
de 21 en su versión adaptada a 15 en su 
versión final; por el otro, que las cinco 
conductas de adhesión no se incluyeron 
deliberadamente en los análisis factorial y 
de confiabilidad por cuestiones de índole 
teórica –siendo conductas instrumentales 
y formando parte de las categorías de re-
sultado, se optó por analizar el conjunto 
de variables disposicionales y de proceso, 
a saber, Motivos y Competencias Conduc-
tuales en sus diferentes modalidades–, lo 
que eventualmente podría haber incre-
mentado aquel valor. 
La cuarta diferencia radica en que, 
mientras que la validez concurrente fue 
más consistente en el VPAD, en concreto 
entre el Factor 2 con los números 3 y 4, 
aquí se consideraron para el análisis co-
rrespondiente a cinco conductas de adhe-
sión, los factores extraídos del VPAD-15 y 
los dos factores del SVE-11. En primer tér-
mino, llaman nuestra atención las correla-
ciones significativas pero bien diferencia-
das entre las cinco conductas y los factores 
del VPAD-15; por ejemplo, tres lo hicieron 
con el Factor 1 (Competencias Conduc-
tuales Pasadas), tres con el 2 (Motivos y 
Competencias para la Salud) y tres con el 
3 (Competencias Conductuales relaciona-
das con la Enfermedad, los Tratamientos 
y el Ajuste Social). Esto es, pareciera que 
haber demostrado ser competente en el 
pasado influye en las conductas “Asistir a 
sesiones para recibir tratamiento”, “Seguir 
una dieta” y “Cuidar las zonas del cuerpo 
a la exposición de calor”, mientras que 
estar Motivado y desplegar las Competen-
cias para el Cuidado de la Salud facili-
tan la práctica de las conductas “Asistir 
a consulta con el especialista”, “Realizar 
ejercicios para la rehabilitación” y “Cui-
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dar las zonas del cuerpo a la exposición 
de calor”; algo similar se diría respecto 
de desplegar las Competencias Relaciona-
das con la Enfermedad, los Tratamientos 
y el Ajuste Social, que a su vez facilita-
rían las conductas “Asistir a consulta con 
el especialista”, “Realizar ejercicios para 
la rehabilitación” y “Seguir una dieta”. En 
segundo término, el que se haya observa-
do una sola correlación entre el Factor 1 
(Competencias Conductuales Pasadas) y el 
3 (Competencias Relacionadas con la En-
fermedad, los Tratamientos y el Ajuste So-
cial), indicaría que en la medida en que se 
ha sido competente antes, es más probable 
que ese haber sido competente se actuali-
ce en el presente, en un hacer competente 
para hacer frente a las demandas que de-
vienen de la enfermedad, los tratamientos 
y la de necesidad de efectuar cambios en 
el contexto de las relaciones sociales. Por 
último, resulta particularmente intrigante 
el que el Factor 2 (Motivos y Competen-
cias Conductuales para la Salud) no co-
rrelacionara con los Factores 1 y 3, aun 
cuando lo hicieron en un sentido negativo 
con los dos del SVE-11; diera la impresión 
y contrario a lo que se ha encontrado en 
diversos estudios que hemos conducido en 
personas con VIH(29-31), que en las muje-
res con CM, no obstante las puntuacio-
nes obtenidas en ambas variables, el estar 
Motivadas para practicar las Conductas de 
Adhesión y el disponer de las Competen-
cias Conductuales para el Cuidado de la 
Salud pasan a ocupar un segundo plano, 
lo cual sin duda tendrá que ser confirmado 
o refutado en otros estudios. 
No obstante los hallazgos reportados, 
es conveniente reconocer algunas limita-
ciones en el presente estudio. Por un lado, 
que al tratarse de un grupo de mujeres que 
fue seleccionado con base en un muestreo 
no probabilístico de tipo accidental, se ve 
afectado el grado en el que los resultados 
puedan ser generalizados a otras pobla-
ciones; será necesario, pues, que en pos-
teriores estudios se considere una muestra 
que sea demográficamente representativa 
del cáncer de mama en las diferentes re-
giones del Perú. Por el otro, que si bien 
el instrumento arrojó óptimas propiedades 
psicométricas, debido a limitaciones ad-
ministrativas no fue posible acceder a los 
registros de asistencia a las citas programa-
das con el médico y a las sesiones también 
programadas para los tratamientos, que 
nos hubieran permitido contrastar cada 
uno de esos registros con el autorreporte 
conductual respectivo. Por último, debido 
a que se trató de un estudio en su moda-
lidad transversal, por la razón aludida en 
el punto anterior no fue posible llevar al 
cabo mediciones repetidas, de manera tal 
que se hubiese podido realizar un análisis 
de correlación y de los predictores de las 
conductas de adhesión en al menos dos 
momentos distintos, pero cercanos en el 
tiempo.
Ciertamente, y a pesar de estas limita-
ciones consideramos que el VPAD-15 abre 
una interesante ruta de trabajo futuro para 
estudiar, desde un punto de vista psico-
lógico y justificado en un modelo teóri-
co, por qué y bajo qué circunstancias las 
mujeres con diagnóstico de CM practican 
o no las conductas de adhesión que son 
necesarias en razón de la enfermedad y los 
tratamientos(32-34). Ello de cara a diseñar, 
instrumentar y evaluar la efectividad de 
programas de intervención tendientes a: a) 
identificar, desde un punto de vista psico-
lógico, qué variables de proceso o estado 
facilitan o impiden, en una primera instan-
cia, las conductas de ajuste que se requie-
ren ante la comunicación del diagnóstico 
de cáncer; b) identificar y evaluar de ma-
nera sistemática, qué variables de proceso 
o estado facilitan o impiden, en una se-
gunda instancia, la práctica consistente y 
eficiente de las conductas de adhesión a 
lo largo del tiempo y entre situaciones, y 
c) posponer el mayor tiempo posible, o en 
su defecto, evitar la aparición de compli-
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caciones relacionadas con el cáncer o que 
hagan más probable su recurrencia(35,36).  
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Abstract
Chemotherapy agents can cause a 
wide range of adverse effects. Taste related 
symptoms are a common toxicity of the 
chemotherapic agents like cisplatin, taxanes 
or cyclophosphamide. Although the loss 
of olfactory and gustatory function is not 
outwardly apparent, it affects the patient 
substantially in daily life. Subjective taste and 
smell changes is in 75% of cancer patients 
undergoing chemotherapy. Taste alterations 
have been incorporated in the National Cancer 
Institute Common Toxicity Criteria since 1999. 
There is evidence that this type of alterations 
in cancer patients negatively affect quality of 
life. It is very important to inform the patient 
about this adverse effect because the recovery 
process will be slow and may take many 
months. There is an urgent need for increased 
attention to this effect, both in research and in 
clinical practice. 
Keywords: Taste; olfaction; quality of life.
Resumen
El tratamiento con quimioterapia puede 
producir muchos efectos adversos. Aunque 
no sea un efecto secundario muy estudiado 
ni al que se le haya prestado mucha atención, 
uno de los más comunes es la alteración del 
sentido del gusto y/o del olfato secundarios a 
citostáticos como el cisplatino, los taxanos y 
la ciclofosfamida. Hasta un 75% de los enfer-
mos que reciben quimioterapia presentan estas 
alteraciones y se ha demostrado que altera la 
calidad de vida de los pacientes. En 1999, estos 
trastornos fueron incorporados en la escala de 
toxicidad del Instituto Nacional del Cáncer. 
Hay una necesidad urgente de prestar una 
mayor atención a este efecto secundario con 
una correcta información a los pacientes y un 
mayor número de estudios que lo investiguen 
para introducir mejoras en su manejo. 
Palabras clave: Gusto; olfato; calidad de 
vida.
de la fisiopatología de estos dos sentidos 
cuyas alteraciones, en muchas ocasiones, 
interfieren con la calidad de vida de los 
pacientes con cáncer. 
Las células receptoras gustativas se lo-
calizan en las papilas de la lengua, pala-
dar y epiglotis y desde allí, se transmite 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
El sentido del gusto y/o del olfato pue-
de cambiar durante el tratamiento oncoló-
gico específico. 
Para poder comprender mejor este pro-
blema, conviene hacer un breve resumen 
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la información al cerebro a través de los 
nervios facial, glosofaríngeo y vago. Hay 
zonas específicas de la lengua que perci-
ben el sabor dulce, el ácido, el salado y el 
amargo de los alimentos. 
En general, los trastornos del sentido 
del gusto se producen por afecciones que 
interfieren en el acceso de las sustancias 
a las células de las papilas gustativas, por 
trastornos que lesionan estas células recep-
toras (pérdida sensorial) o por lesión de los 
nervios aferentes y de las vías gustativas 
centrales(1). 
La causa más frecuente de disfunción 
del sentido del gusto en la práctica clí-
nica son los efectos adversos de distintos 
fármacos. 
Podemos distinguir varios tipos de tras-
tornos relacionados con la percepción 
del sabor. La ageusia es la ausencia de la 
percepción de uno o más sabores básicos 
(salado, dulce, amargo o ácido); la hipo-
geusia es la disminución de la sensibili-
dad frente a algunas o todas las sustancias 
gustativas y la disgeusia es aquella en la 
que se presenta una distorsión en la per-
cepción de un sabor(2).
En el sabor no sólo interviene el gusto, 
sino se define como una interacción com-
pleja de éste con el olfato y la sensibilidad 
somática. 
El neuroepitelio olfatorio se localiza en 
la parte superior de ambas cavidades na-
sales. La conexión con el bulbo olfatorio 
se produce a través del nervio olfatorio. 
Además, las fibras nerviosas que llevan la 
información desde los receptores nasales 
hasta la corteza cerebral atraviesan áreas 
del cerebro que intervienen en las emo-
ciones y en la memoria. Por eso, muchos 
olores provocan reacciones físicas y emo-
cionales. La mejor función olfatoria se da 
entre los 20 y los 40 años y a partir de ahí, 
va disminuyendo progresivamente.
Los trastornos del sentido del olfato son 
producidos por alteraciones que interfie-
ren en el acceso de la sustancia que se ha 
olido al neuroepitelio olfatorio, lesiones de 
la región receptora (pérdida sensorial) o 
de las vías olfatorias centrales. Las causas 
más frecuentes de trastornos olfatorios son 
los traumatismos craneoencefálicos y las 
infecciones víricas (1).
En muchas ocasiones pueden ir unidas 
alteraciones en la percepción del gusto y 
del olfato. 
DESARROLLO DEL TEMA
Muchos fármacos pueden inducir tras-
tornos del gusto y/o del olfato y esto puede 
contribuir a que el paciente tenga menos 
apetito, no disfrute de la comida e, in-
cluso, que pierda peso. En una sociedad 
como la nuestra en la que la comida forma 
parte de las relaciones sociales y se asocia 
al placer, puede contribuir a un deterioro 
importante de la percepción de calidad de 
vida de la persona. Se han descrito distin-
tos problemas asociados en los pacientes 
con este tipo de alteraciones: para cocinar 
(73%), cambios de humor (68%), pérdidas 
de apetito (56%) e insuficiente percepción 
de su propio olor corporal (41%)(3). 
La incidencia de estos trastornos aso-
ciados a la quimioterapia alcanza hasta 
un 77% en los distintos estudios. Suelen 
comenzar al inicio de los tratamientos y 
en la mayoría de ellos desaparece tras su 
finalización aunque a veces persisten las 
alteraciones para el sabor salado durante 
más tiempo(3-5). 
En un estudio realizado en 87 pacientes 
con degustación de distintos sabores antes, 
durante y a los 3 meses de finalizado el 
tratamiento con quimioterapia, se objetivó 
que el 75% de los enfermos tenían altera-
ciones del olor y sabor de los alimentos 
durante el tratamiento pero que a los 3 
meses volvían a ser iguales que antes de su 
inicio. En la mayoría, producía anorexia, 
pérdida de peso y una menor energía para 
poder llevar a cabo las actividades de la 
vida diaria(3).
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El mecanismo por el que los fármacos 
citostáticos causan trastornos del sentido 
del gusto no es del todo conocido(6,7). La 
quimioterapia puede dañar directamente 
las papilas gustativas, causando alteracio-
nes en la percepción que variarán según los 
pacientes; algunas como la ciclofosfamida 
y la vincristina, producen un sabor especial 
incluso inmediatamente después de inyec-
tarlas. Otras causas se deben a que pueden 
afectar a la producción de saliva y mucosi-
dad y, además, ser secretados en la saliva 
o a través del plasma en la cavidad oral(8).
Muchos de los quimioterápicos produ-
cen con frecuencia alteraciones como los 
platinos, el fluoracilo, el metotrexate, la 
adriamiciana y los taxanos(2). Se ha consi-
derado como una de las toxicidades más 
estresantes para estos enfermos unida a la 
astenia, las naúseas, los vómitos y la pér-
dida de pelo(9,10). Además, en la mayoría de 
los casos, los fármacos se suelen utilizar 
en esquemas de poliquimioterapia por lo 
que no es posible separar el efecto de una 
sola sustancia del de la interacción entre 
distintos compuestos(6). 
Hay ciertos tumores con una mayor 
prevalencia por el tipo de localización 
neoplásica y el tratamiento recibido que, 
a menudo combina radioterapia locorre-
gional, como son los de cabeza y cuello 
pero se puede dar en muchos otros tipos 
fuera de esa región.
Los pacientes con tabaquismo impor-
tante y de edad avanzada suelen referir 
menos alteraciones del gusto por quimio-
terapia. Esto se debe a que presentan una 
hipogeusia de base y notan con menor 
intensidad los cambios que se producen 
cuando se administran los fármacos citos-
táticos. Respecto al olfato se ha descrito 
una mayor afectación en personas mayores 
por el número más reducido, una menor 
capacidad de regeneración y la mayor sen-
sibilidad de los receptores olfatorios a las 
sustancias neurotóxicas como la quimio-
terapia(11,12). 
Los trastornos del gusto fueron incor-
porados en los criterios de toxicidad de 
la quimioterapia del Instituto Nacional del 
Cáncer en 1999. La escala de calidad de 
vida de la EORTC (European Organization 
for Research and Treatment of Cancer) 
QLQ-C30 es una herramienta internacio-
nal validada que comprende cinco tipos 
de escalas funcionales (física, social, emo-
cional, cognitiva y personal), una escala 
global y nueve escalas de síntomas entre 
los que figuran las pérdida de apetito con 
dos ítems específicos que evalúan el sen-
tido del gusto a través de dos preguntas: 
“¿Ha tenido problemas del sentido del gus-
to?” y “¿Le sabe diferente la comida y la 
bebida que usualmente?”(6, 13, 14).
En un estudio reciente se investigó la 
relación de los trastornos del gusto y otros 
parámetros de calidad de vida en 197 pa-
cientes con cáncer de pulmón, páncreas y 
colorrectal. Se objetivó un 70% de pacien-
tes con trastornos de la percepción del sa-
bor y se asoció de forma significativa con 
distintas dimensiones de calidad de vida, 
especialmente la pérdida de apetito y la 
astenia. No hubo diferencias significativas 
entre los tres tipos de tumores en cuanto 
a incidencia de estas alteraciones aunque 
fueron más severas en los pacientes trata-
dos de cáncer de colon. El régimen que 
lo produjo con mayor frecuencia e inten-
sidad fue el irinotecán seguido de esque-
mas de combinación con oxaliplatino. Un 
26% del global de los pacientes tuvieron 
una afectación leve del gusto y un 17,6% 
moderada-severa(6).
En una revisión sistemática de los tra-
bajos relacionados con las alteraciones del 
sabor y del olor asociadas al tratamiento 
citostático se incluyeron aquellos estudios 
que se centraban en pacientes adultos que 
sólo recibían quimioterapia como única 
modalidad de tratamiento oncológico es-
pecífico y centrados en esta toxicidad. De 
los 163 trabajos revisados sólo cumplían 
los criterios 31 de ellos con niveles de evi-
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dencia del II al IV. Sus principales conclu-
siones señalaban que había una falta de 
consistencia de los resultados de los dife-
rentes estudios como consecuencia de los 
diferentes diseños, el tipo de quimioterapia 
y el tipo y estadio tumoral. Se encontraron 
evidencias de la relación de los trastornos 
del gusto y del olfato con la quimioterapia 
y su asociación con la falta de apetito por 
la aversión que se produce a los alimentos, 
pero con reversibilidad de estos efectos 
una vez acabado el tratamiento(15). 
En cuanto al tipo de trastorno, en un 
estudio de caso-control se concluye que la 
disminución del gusto, la distorsión de éste 
y, sobre todo, el mal sabor de boca son los 
problemas más frecuentes(16).
Puede haber aversión a un tipo de sa-
bor o, o que es más común, de alimento 
en concreto. Una de las principales quejas 
es la distorsión del sabor de la carne, el 
plátano, las cremas o el café. La sensación 
más frecuente se describe como un “sabor 
metalizado” de determinadas comidas(17).
A pesar de todo ello, las alteraciones 
en la percepción de los sabores inducidas 
por los tratamientos oncológicos específi-
cos han sido poco valoradas por los espe-
cialistas implicados en el manejo de estos 
pacientes. 
Diagnóstico del problema
Ante un paciente en tratamiento con 
quimioterapia hay que obtener una com-
pleta información clínica a través de una 
anamnesis que incluya preguntas especí-
ficas de la percepción de los sabores bá-
sicos. 
En segundo lugar, conviene realizar 
una completa exploración de la boca con 
especial atención a la higiene bucal y po-
sibles alteraciones odontológicas que pue-
den ser causa en si de las alteraciones del 
sentido del gusto o empeorarlas.
Las pruebas específicas de la evalua-
ción de este trastorno son la realización 
de test de los cuatro sabores básicos con 
la utilización de cloruro sódico para el sa-
lado, sacarosa para el dulce, ácido cítrico 
para el ácido y café para el amargo. La 
evaluación debería hacerse en los dos la-
dos de la boca. 
Otra forma, mucho más complicada y 
menos factible, es la utilización de estímu-
los eléctricos débiles en la cuerda timpá-
nica o el nervio glosofaríngeo (electrogus-
tometría)(2). Hay algunos estudios con este 
método durante y después del tratamiento 
quimioterápico. Minakata et al. lo inves-
tigaron en una mujer con un cáncer de 
pulmón de células pequeñas que recibía 
cisplatino y etopósido. No había altera-
ciones en el nervio glosofaríngeo hasta el 
octavo día de la quimioterapia(18). Ovensen 
y et al.estudiaron 26 pacientes con cáncer 
de pulmón, 5 con un tumor maligno de 
mama y 6 con carcinoma de ovario. Sólo 
en los casos de tratamientos para el cán-
cer de pulmón hubo cambios neurológicos 
significativos antes y durante la quimiote-
rapia(14). Yamagata y et al. mostraron que, 
después de dos semanas de quimioterapia, 
casi todos los pacientes que no recibie-
ron una infusión de zinc desarrollaron este 
trastorno(19). Berteretche et al. midieron la 
actividad neurológica en los días 1 y 11 
de quimioterapia encontrando diferencias 
significativas(20). 
A pesar de todas estas opciones, en 
la práctica clínica para los trastornos del 
sentido del gusto en estos pacientes, suele 
bastar con una buena anamnesis y explo-
ración de la cavidad bucal en busca de 
hallazgos que permitan mejorar el pro-
blema. 
Para la cuantificación, se han utilizado 
distintos niveles de intensidad de las alte-
raciones como escalas analógicas visuales 
o cuestionarios subjetivos.
No hay pruebas específicas para explo-
rar las alteraciones del sentido del olfato 
en este contexto y se suelen utilizar escalas 
que incluyen una puntuación acerca del 
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olor percibido que va del 1= “me disgusta 
mucho” al 9= “me gusta mucho” (21).
 
Intervenciones
La literatura referente a las posibles in-
tervenciones para mejorar, o, en el mejor 
de los casos, evitar este problema, es esca-
sa y sin una sólida evidencia científica de 
su eficacia. Los pacientes que reciben un 
tratamiento antineoplásico deben ser infor-
mados de la posible toxicidad que puede 
tener en el ámbito de los sentido del gusto 
y del olfato para que el enfermo no se 
sienta desprevenido si aparece el efecto 
secundario y reforzar la idea de que es 
transitorio y se suele resolver en un breve 
espacio de tiempo una vez que finaliza el 
tratamiento. Los consejos dietéticos suelen 
ser de gran ayuda con la sustitución de 
las proteínas y los nutrientes de aquellos 
alimentos que provoquen las alteraciones 
para prevenir déficits. Se suele aconsejar 
evitar comidas con olores penetrantes.
Otras recomendaciones incluyen el 
mantener una correcta higiene bucal evi-
tando la utilización de cepillos de dientes 
y colutorios abrasivos y masticar chicles 
sin azúcar o cubitos de hielo.
En el año 1999, Wickham et al. desa-
rrollaron distintas sugerencias para dismi-
nuir o mejorar los cambios de sabor de los 
alimentos con quimioterapia. Entre ellas 
se incluía el añadir más especias y condi-
mentos a las comidas para darles un sabor 
más intenso, evitar la carne si producía 
un sabor metálico, evitar las comidas con 
mucho olor, evitar alimentos demasiado 
calientes, no comer con utensilios metá-
licos, beber una mayor cantidad de agua 
y cepillarse los dientes cuidadosamente 
después de cada ingesta(22).
Además de todo esto, es importante el 
buen control de otros efectos secundarios 
digestivos como nauseas y los vómitos que 
pueden contribuir a unas peores conse-
cuencias del problema.
Las deficiencias de zinc pueden indu-
cir también trastornos del gusto. En estos 
casos, los suplementos con zinc a dosis 
entre 25 y 100 mg pueden tener un efecto 
beneficioso(2, 23, 24). 
A pesar de las sugerencias dadas, en un 
estudio llevado a cabo en Estados Unidos 
en 37 enfermos tratados con quimiotera-
pia, sólo un 3% de los pacientes habían 
seguido los consejos que previamente se 
habían dado para el manejo de los cam-
bios del gusto. De éstos, sólo un 16% re-
flejó que le habían ayudado mucho con 
respecto a este problema(25). 
CONCLUSIONES
Aunque no es uno de los efectos adver-
sos de la quimioterapia más conocidos ni 
estudiados, las alteraciones del gusto y del 
olfato secundarias a ella son prevalentes 
en el grupo de los enfermos con cáncer. Se 
ha demostrado que producen un deterioro 
en su calidad de vida en un aspecto que 
se relaciona con las relaciones sociales y 
al que se da tanta importancia en nuestro 
medio, como es el de la comida. 
En la mayoría de los estudios se conclu-
ye que se presenta en un alto porcentaje 
de pacientes pero se remarca su reversibi-
lidad al poco tiempo de terminar los tra-
tamientos. 
Además, hay una falta de consistencia 
de los resultados de los diferentes trabajos 
como consecuencia de los diferentes dise-
ños, la clase de quimioterapia y el tipo y 
estadio tumoral. 
Mientras que se suele dar consejos e 
información detallada de otros efectos se-
cundarios de los tratamientos empleados 
en oncología, una queja común es la falta 
de información acerca de éste para que el 
paciente esté prevenido y pueda enfrentar-
se a este problema de una mejor manera. 
Es importante, desde el principio, dar 
recomendaciones dietéticas que incluyan 
las alteraciones de los sabores y olores que 
160  Raquel Molina-Villaverde
pueden producir estos tratamientos y pre-
guntar al paciente por ellas en cada ciclo 
de quimioterapia. Para su cuantificación 
se han utilizado sobre todo cuestionarios 
subjetivos y escalas analógicas visuales. 
Las exploraciones específicas para su de-
tección no se suelen realizar de rutina 
aunque si es conveniente descartar otros 
procesos y hacer una cuidadosa explora-
ción bucal, buscando otros problemas que 
puedan empeorar este cuadro.
Por último, sería conveniente realizar 
más estudios acerca de este tema desde 
su fisiopatología hasta su influencia en la 
calidad de vida de los pacientes con cán-
cer así como el desarrollo de herramientas 
validadas para su valoración. 
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Abstract:
The aim of this study was to determine the 
beliefs and emotions of hospitalized patients 
in the Oncology Service of the Hospital 
Juárez of Mexico and to design a program of 
psychological intervention based on behavioral 
activation therapy. We used modified natural 
semantic networks (Reyes-Lagunes, 1993), 
which started from a central concept (node), 
which are produced specific words with 
semantic value for its importance to patients. 
Participants were 25 inpatients, 19 women 
and 6 men in treatment for cancer were 
interviewed between June and September of 
2011. Data were analyzed using Microsoft 
Office Excel version 2007 to further develop 
a proposed psychological intervention based 
on behavioral activation to control intrusive 
thoughts, anxiety and depression. The results 
showed that inactivity and long hospital stays 
favor the presence of negative moods. So we 
propose the implementation of behavioral 
activation programs as a source of natural 
reinforcement that favors an increase in 
activities and a significant change in mood, 
avoiding the continued presence of anxiety 
and depression even outside the hospital.
Keywords: Behavioral activation, semantic 
networks, intrusive thoughts, anxiety and 
depression.
Resumen: 
El objetivo de este trabajo fue conocer las 
creencias y emociones de pacientes hospitali-
zados en el Servicio de Oncología del Hospital 
Juárez de México y así diseñar un programa de 
intervención psicológica fundamentado en la 
terapia de activación conductual. Se utilizaron 
redes semánticas naturales modificadas (Reyes-
Lagunes, 1993), las cuales partieron de un con-
cepto central (nodo), del cual se producen pa-
labras definidoras con valor semántico por su 
importancia para los pacientes. Participaron 25 
pacientes hospitalizados, 19 mujeres y 6 hom-
bres en tratamiento oncológico los cuales fueron 
entrevistados de junio a septiembre del 2011. 
Los datos se analizaron con el programa Micro-
soft Office Excel versión 2007 para posterior-
mente desarrollar una propuesta de intervención 
psicológica basada en la activación conductual 
para el control de pensamientos intrusivos, an-
siedad y depresión. Los resultados demostraron 
que la inactividad y estancias hospitalarias largas 
favorecen la presencia de estados de ánimo ne-
gativos. Por lo que se propone la implementación 
de programas de activación conductual ya que 
suponen una fuente de reforzamiento natural 
que favorece un incremento de las actividades y 
un cambio significativo en el humor, evitando así 
la presencia sostenida de la ansiedad y depresión 
aún fuera del contexto hospitalario.
Palabras clave: activación conductual, redes 
semánticas, pensamientos intrusivos, ansiedad 
y depresión.
